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林：第314回の東京医科大学臨床懇話会を開催いた
します．本日のテーマは「心嚢液貯留で発症した前縦
隔腫瘍の1例」です．担当は内科学理1講座で，司会
は内科学第1講座の木村助教授です．
　本日の関連教室は，内科学第2講座，外科学界1講
座，放射線医学教室，病理学第2講座です．ではよろ
しくお願いします．
木村（内科第1講座助教授）；今日のテーマは，縦隔腫
瘍です．縦隔腫瘍の臨床診断は，画像診断の進歩や，腫
瘍マーカーの出現などによって確実に向上はしてき
ているのですが，まだ診断困難な症例がたくさんあり
ます．また，腫瘍の発生母地や組織型が多様であるた
めに，病理診断が困難なこともあります．
　今回の症例もその一つで，若年女性で，心嚢液貯留
で緊急入院をし，心嚢液検査から悪性腫瘍が疑われ，
全身検査にて，前縦隔腫瘍を認め，抗癌剤治療，放射
線治療を行いました．しかし，治療抵抗性で死亡され
ました．
　この症例の診断と治療を検討したいと思います．
では，症例提示をお願いします．
症 例
内海（内科第1講座講師）：症例は33歳の女性です．
主訴は咳漱と胸部不快感でした．既往歴は特になく，
家族歴は父親が高血圧，母親は，詳細は不明ですが，ご
本人の出生直後に縦隔腫瘍で死亡されています．喫煙
歴は20本を12年間．職業は会社事務員です．
　現病歴は，生来健康でしたが，平成13年2月
頃から咳漱などの感冒症状を自覚し，上腹部痛や嘔吐
を伴い，2月　一に近医を受診しています．急性上気
道炎及び急性胃炎として内服薬を処方されました．し
かし，症状は改善せず，胸部不快感を伴うようになっ
たために，2月「奮，近医に入院しました．
　入院時の胸部X線写真にて心陰影の著明な拡大を
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認め，心エコー上心嚢液貯留を認めました．そのため
23日に当院に搬送され，CCUに入院しました．
　入院時の現症は，身長164cm，体重53　kg，体温は
37．2℃，血圧は108／55mmHg，脈拍は120回でした．貧
血や黄疸はなく，表在リンパ節も触知されませんでし
た．呼吸音は清で，副雑音は聞かれません．心音は，1
音，II音は減弱，　III音，　IV音は聴取せず，心雑音も聴
取しませんでした．腹部は特に肝脾腫も触知せずに，
四肢に浮腫もありませんでした．神経学的にも異常は
ありませんでした．
　2月　　」当院CCUに入院した時の胸部レントゲ
ン写真です．入院後すぐに心嚢ドレナージという処置
をされまして，ここに心嚢ドレナージのドレーンカ
テーテルが見えます（写真1）．心胸暉暉は著明に拡
大し66％でした．入院時の心電図は特に虚血性の変化
などはなく頻脈があるのみでした．
　入院時の検査所見は白血球はやや増加していまし
た．貧血はありませんでした．生化学ではT－P4．5と低
下していまして，GOT，　GPTなどの肝臓の酵素が増加
していました．CPK，アミラーゼ，その他の酵素は上
がっていませんでした．凝固系は特に異常ありません
でした．炎症反応はCRP6．3，　ESR41と充溢していまし
た．心嚢液貯留ということで，癌性の心膜炎も疑われ
まして，腫瘍マーカーをいろいろと測定されていま
す．CA125が240と増加している以外，　SCC，　CEA，
AFP，　CAI53，シフラ，　NSE，　Pro－GRP，　SLX，　CA　I9－
9，可溶性IL－2受容体などは正常範囲内でした．血液
ガスでは，軽度の低酸素血症を認めています．
写真1胸部エックス線写真（入院時）
　心嚢ドレナージにて心嚢液検査をされています，心
嚢液の外観は血性でした．赤血球数は5，700です．Hb
は1．8です．細菌の培養は一般菌，抗酸菌とも陰性でし
た．細胞診でclass　V，　papillary　adenocarcinomaが，初
回のみ検出されました．心嚢液の腫瘍マーカーも測定
されていまして，正常値はあまりはっきりしないので
すけれども，ピアルロン酸が高値なだけでした．
　入院後の経過です．心嚢ドレナージを施行され，初
回は740mlの血性の心嚢液を排液しました．その細胞
診でclass　Vの結果を得たため，悪性の心嚢液を疑い，
原発巣の検査を行いました．心嚢液は排液を続けまし
て，徐々に減少し，呼吸困難，咳噺，胸部不快感等の
自覚症状も改善しました．第6病日には，一般病床に
転床されました．第ll凶日にミノマイシン50mgを
心嚢内注入して，心膜癒着術を行っています．第12病
日には，心嚢ドレーンを抜去しています．胸部CTで
は，両側は胸水が貯留していまして，心臓の周りに心
嚢液が貯留しています．心嚢にドレーンが入っていま
す．肺野条件では，肺野に腫瘍性病変はありませんで
した．
　ドレーンを抜去した後も胸部X線上で心胸郭比
（CTR）は，初回排液時からあまり縮小していません
でした．心嚢液細胞診は，初回のclass　V以外は悪性所
見を認めませんでした．
第12病日に胸部造影CTを行い，前縦隔に腫瘍を
認めました．他の部位に悪性腫瘍と思われる病変は認
めなかったので，縦隔腫瘍と診断し第1内科に転科と
なりました．胸部造影CTでは，単純CTでははっき
りしなかった前縦隔に腫瘍があります．肺動脈幹をや
や圧排して前縦隔から中縦隔にかけてlow　densityの
腫瘍があり，心臓と大血管を圧排するような形です．
その後の経過です．縦隔腫瘍に対してCTガイド下生
検を行い，細胞診でclass　Vを認めました．病理組織診
断は得られませんでした．臨床的には胸腺癌，臨床病
期は正岡分類のIVa期と診断しました．全身ガリウム
シンチには特に有意な取り込みはありませんでした．
以上，診断までの臨床経過についてです．
木村（内科第1講座助教授）：続けて内科第2講座の
原先生に，心嚢液を中心とした超音波画像も含めてお
願いします．
画像診断
原（内科第2講座）：この症例は，症状が咳漱と胸部不
快でありました．胸部エックス線で著明なCTR拡大
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を認めましたので，心エコー検査を行いました．（写
真2）
　心エコー検査の長軸断層像です．心臓の周りに液体
が溜まっています．これが心嚢液貯留の状態です．一
般的に心嚢液貯留を来す疾患としましては，悪性腫
瘍，感染性心内膜炎，甲状腺機能低下症，尿毒症，SLE，
心筋梗塞，急性大動脈解離または心臓カテーテル検
査後，PTCA後の穿孔などの医原性，透析中などに起
こるといわれています．
　心嚢液貯留の量ですが，エコーフリースペースが3
cmぐらいあります．この症例では非常に多量に溜
まっています．
　心嚢液貯留の病態としては，ただ心嚢液が溜まって
いるだけなのか，それとも心臓を圧迫して心タンポ
ナーデという状態になっているかが，非常に重要なポ
イントと思います．一般に慢性に溜まるものは，大量
に溜まっていても心タンポナーデには至らずに，急性
に溜まるものでは少量でも心タンポナーデに移行す
ると言われていまして，貯留量も大事なのですが，そ
れ以上に溜まってくるスピードが大事だと言われて
います．
　では，この症例はどういつだ状態にあるかというこ
とを，これからエコーの所見で見ていただきたいと思
います．拡張期に，右心室が虚脱してへこんで拡張末
期には十分に右心室が拡張しています．これが少した
っと，この時期になるとほぼ戻ります．この拡張早期
の右心室の虚脱は心タンポナーデの所見と思われま
す．厳密に言うと，プレタンポナーデの状態です．こ
れが拡張末期には戻るのですが，重症な稟質ンポナー
デになると全拡張期で虚脱したままになってしまし
ます．重症例では右心室だけではなくて右房が虚脱さ
れ，ひいては左房の虚脱といった所見が認められま
す．短軸像です．心臓の周りにグルッと液体が溜まっ
ています．これは大体3cmぐらいあります．2cm以上
あるとエコーガイド下に剣状突起下から心嚢穿刺が
安全にできると言われています．次に入院1か月後の
心エコーを見ていただきます．心嚢液貯留がなく，右
室も十分に拡張をしています．心タンポナーデが解除
されていると思います．
　経胸壁エコーで大動脈周囲を観察すると，全周性に
腫瘤を認めました．これが先ほどのCTの腫瘍部分と
一致すると思われます．
　引き続きまして，経食道エコーの所見を示します．
　経食道エコーとは，経胸壁エコーと違い，体の内側
から心臓を見ていくことになり，画像が鮮明です．右
室の前面に腫瘤を認めています．心膜には癒着してい
ますが，明らかな心筋への浸潤は，この画像ではわか
りません（写真3）．短軸像では，上行大動脈の全周に
腫瘤があります（写真4）．
写真3　心臓超音波検査
　　　右下の全面に腫瘤が存在し心膜に癒着
写真2心臓超音波検査
　　　拡張早期に右心の虚脱を認める
写真4　心臓超音波検査
　　　上行大動脈の全周に腫瘤を認める
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　この症例では，初回に心嚢液排液を行いました．血
性であったため，悪性腫瘍によるものが疑われ，この
画像より前上縦隔と私たちはとらえたので，浸潤性胸
腺腫または胸腺癌ではないかと考えていました．初回
の排液が740mlでした．通常1回の排液で終わること
が多いのですが，この方の場合は第2か日から第4留
日まで，連日300～400mlの血性の排液が認められま
して，通常よりも大量の排液が続いている状態でし
た．
　こういう症例に対しては，心嚢液の貯留の再発防止
ということで，硬化物質を心嚢内に注入することがあ
ります．この症例ではミノマイシンを用いましたが，
他にはドキシサイクリン，シスプラチン，カルボプラ
チンなどの抗癌剤を用いることもあります．抗癌剤を
用いる場合には，胸部の痛みを伴いますので，局所麻
酔薬と一緒に使うことが一般的と言われています．
木村（内科第1講座助教授）：原先生，どうもありがと
うございました．一般的に悪性腫瘍が心嚢液に溜まる
というのは，心嚢液の中で何％ぐらいかということ
と，もし悪性腫瘍で心嚢液を来しやすいものがわかれ
ば教えていただきたいのですが．
原（内科第2講座）：心嚢液貯留というよりも心タン
ポナーデという報告になりますが，心タンポナーデの
成因の中では，悪性腫瘍の転移が大体40％ぐらいを占
めていると言われます．乳癌，甲状腺癌，胃癌，肺癌
などが多いと言われています．また，そういった疾患
は剖検による報告でも心筋への転移率が多いと言わ
れています．
木村（内科第1講座助教授）：ありがとうございまし
た．では，続いて縦隔腫瘍の画像診断ということで，放
射線科の小槻先生，よろしくお願いします．
ノ」・槻（放射線医学教室）
　初回の胸部単純CTです．2月　　一のものです．肺
動脈幹レベルのCTですが，上行大動脈の右側部分に
不均一な低吸収から等吸収，境界不明瞭な軟部影を
認めます．周囲には心嚢液貯留があり，両側胸水とそ
れによる虚脱肺を認めています．11日後の胸部造影
CTです（写真5）．胸部単純CTよりも腫瘍の位置関
係がわかりやすいと思います．気管分岐直下レベルで
す．上行大動脈を取り囲むように腫瘍が存在していま
す．この腫瘍は左肺動脈を軽度圧排していますが，壁
は平滑な印象を受けます．腫瘤はおおむね前縦隔に存
在しているようです．肺動脈幹レベルのCTです．腫
瘍によって上大静脈が強く圧排され，狭小化していま
胸部造影CT（2001．3．8）
　　　腫瘤は上行大動脈を取り囲む
写真5胸部造影CT
す．腫瘤内部には隔壁様の淡い濃染と，一部に塊状の
淡い濃染が認められます．腫瘤辺縁には被膜，もしく
は心膜，もしくは縦隔側胸膜の濃染があるようです．
右房レベルのCTです．右心辺縁に被包化された液体
貯留があります．心嚢液かなと思ったのですが，retro－
spectiveに見ると，もしかしたら腫瘍の一部か心膜の
肥厚もしくは被膜の濃染だったのかもしれません．約
1か月半後の胸部造影CTの左肺動脈レベルです．腫
瘤は上行大動脈を取り囲むように存在しており，緊満
しています．この腫瘤によって左肺動脈は圧排され，
狭小していますが，やはり壁はスムースな印象を受け
ます．
　肺動脈幹レベルのCTです．腫瘍は明らかに増大傾
向にあり，上行大動脈と肺動脈を取り囲むように存在
しています．上大静脈も強く狭小化されています．腫
瘤は上行大動脈と肺動脈幹を取り囲むように存在し
ており，上大静脈と上行大動脈の問が非常に開大して
います．また，肺動脈幹と左肺静脈の問も広く開大し
ています．
　腫瘍の経時的変化ですが，経過を追うごとに腫瘍は
明らかに増大し，上行大動脈を取り囲むように存在し
ています．左肺動脈，上大静脈の狭小化は明らかに悪
化しているのがわかります．
　造影MRI水平画像です（写真6）．先ほどお見せし
た造影CTと同じように，腫瘍内部には隔壁様の淡い
濃染が認められます．この辺りが塊状の淡い濃染部分
と思います．これはもしかしたら血管の一部が淡い高
信号に描出されているのかもしれません．この所見か
ら，多房性の腫瘤のような印象を受けます．MRIのT2
強調画像，冠状断像です．腫瘤によって圧排された上
大静脈が描出されています．ただし壁は平滑な印象を
受けます．いまの画像の断面より，やや腹側の断面で
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　　　　縦隔の腫瘤
（多房性腫瘤？　隔壁様部分が濃染？）
　　造影MRI水平断
写真6胸部造影MRI水平断
す．腫瘤は上縦隔に及んでおり，内部は不均一な低信
号と高信号が混在しています．一部に結節状の高信号
があります．また，腫瘤の下縁には被包化された液体
様の信号があります．内部には線状の低信号が認めら
れます．これは心嚢液ではなくて腫瘤の一部の隔壁様
部分かもしれません．T2強調画像，水平断像です．左
肺動脈のレベルです．造影CTと同様に上行大動脈を
取り囲む腫瘤が存在しています．腫瘤内部は，低信号
から等信号を呈する部分と，著明な高信号を呈する部
分に分かれています．低信号から等信号を示す部分の
成分としては，自由水が少ない成分，高い腫瘍密度，線
維成分，ヘモジデリンなどが考えられます．高信号の
部分については，腫瘍の粘液成分，腫瘍の血性成分，も
しかしたら心嚢液が描出されていたのかもしれませ
ん．
　以上，画像より推測される腫瘍の性状として，嚢胞
成分，粘液成分，浮腫性変化などを主体とした腫瘍が
推察されます．また，充実性成分については線維成分
や出血性変化などが伴っているのかもしれません．大
血管は，圧排されているだけのような印象であり，比
較的柔らかい腫瘍であると推察されます．腫瘤は縦隔
内に充満し，緊満しているので，比較的腫瘍内圧が高
いのだろうということも推察されます．大きく縦隔内
に充満する腫瘍により，上行大動脈と上大静脈の間が
開大しています．また，この椎体と上行大動脈の問も
非常に開大しています．肺動脈幹と左肺静脈の問も開
大しています．上行大動脈と上大静脈の間がおおむね
心膜上洞に一致し，肺動脈幹と左肺静脈の間が心膜横
洞とおおむね一致する部分と思われます．ここに腫瘍
が大きく存在し，腫瘍は心膜由来もしくは縦隔側胸膜
由来なのではないかと推察されます．また，胸腺由来
でもよいと思うのですが，胸腺由来の悪性腫瘍にして
は大血管が比較的平滑で，浸潤傾向が少ないので，典
型的ではありません．これまでの画像所見からは，限
局性の悪性中皮腫を第一に考える所見であると思わ
れます．2番目に胸腺癌が挙がってくると思います．
木村（内科第1講座助教授）：どうもありがとうござ
いました．MRIやCTでここまでしぼられてきて，画
像診断は本当にすごいと思うのですが，一般的にこれ
らの画像診断を縦隔腫瘍のときにどのように使い分
ければいいのでしょうか．
小槻（放射線科）：まずCTでは基本的なことですが
位置関係と，腫瘍であるのか，もしくは炎症であるの
か．そういうことをまず鑑別して，あと充実性なり，嚢
胞成分が多いということをある程度調べるのがCT
の役目であって，MRIというのはその中で質的診断と
いう形で言われていますが，腫瘍内部がどういう性状
になっているのかということを主に見ていく目的で，
検査されればよいのではないかと思います．あとMRI
ではシネも撮れるので，胸膜の癒着などを見るのにも
有利ではないかと思っています．シンチグラムは専門
でないのでよくわかりません．
木村（内科第1講座助教授）：ありがとうございまし
た．では，臨床診断まで話が進みました．縦隔腫瘍の
診断と治療について，外科第1講座の中村先生にまと
めてお話をいただければと思います．
中村（外科第1講座講師）：
縦隔腫瘍の診断・治療
　先ほどからいろいろな腫瘍の名前が挙がってきて
いると思いますが，縦隔腫瘍はこのように非常に多彩
でして，そのために術前診断が難しいということがあ
ります．好発部位，あるいは腫瘍マーカーである程度
推測はつくわけですが，最終的にはやはり細胞や組織
で診断しなくてはいけないということになってきま
す．
縦隔腫瘍の確定診断法
　診断の際，細胞診断では，通常は東京医大針を使っ
ています．これは外筒の中に2cmぐらい先端が出る
内筒針を入れて，先端の細かな突起に，腫瘍細胞を採
取するものです．
　肺癌の場合は非常に有用ですが，縦隔腫瘍の場合，
確定診断に至るのは，私の経験ではなかなか難しいと
考えています．class　IIIぐらいの細胞が出て，良悪性の
判定もつきづらいことが多いようです．
　縦隔腫瘍に対する，針を使った組織診は診断率が高
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く最近はmonopty　needleをよく使います．16ゲージ
とか，18ゲージの太い針です．器械本体にバネが入っ
ていて，自動的にまず内筒が飛び出て，その針先に組
織が入るような溝があり，外筒がそれを押し切るよう
な構造になっています．かなり大きな組織がこの針先
に採れてきます．CTガイド下にこれを行います．大き
な縦隔腫瘍では通常，胸骨の外側に飛び出したところ
がありますので，肺がないところをねらって前胸部か
ら安全に針を刺すことができるわけです．
　悪性リンパ腫の診断は特に重要です．われわれが外
科医としていつも注意していることは，悪性リンパ腫
の治療は化学療法が主体ですからは手術をしてはま
ずいと思っているわけです．ですから，悪性リンパ腫
であるのか，手術で摘出しても許されるその他の縦隔
腫瘍であるのかということに非常に気をつけていま
す．悪性リンパ腫と診断がついた時点で，内科の先生
にお願いして迅速に化学療法をしていただくように
心がけています．
当院の縦隔腫瘍症例と治療
　1987年からの統計で当院で約350例の縦隔腫瘍が
あり，悪性だけにしぼると101例あります．発見動機
は検診発見群が47例，自覚症状例が45例，他疾患経
過中に偶然見つかったものが9例です．
　発生部位を見ると，前縦隔86例，中縦隔8例，後縦
隔7例と前縦隔が圧倒的に多く，好発部位だけでは診
断が難しいことが，わかると思います．縦隔腫瘍のう
ち，胸腺腫は多くみられます．一般に，正岡による胸
腺腫の病期分類に準拠してステージングが可能です．
胸腺腫の治療は，隣接臓器の合併切除を行っても可能
な限り切除するということに尽きます．慶鷹の呼吸器
外科の先生と縦隔腫瘍についてディスカッションす
る機会がありましたが，慶鷹では針を刺すことはあま
りしないで，胸骨の脇の肋骨を局所麻酔下に部分切除
して生検することが多いそうです．そうしないと，病
理の先生が診断がしづらいということのようです．海
老原教授がいらっしゃっていますが，東京医大は小さ
な組織で診断をしていただいているので，非常にご苦
労をかけていると思います．
　胸腺癌は比較的稀ですが，組織型で見ると扁平上皮
癌が多く，胸腺腫に比べると非常に予後が悪いといえ
ます．
　胸腺腫の病期分i類のII期やIII期の一部に手術適応
がありますが，完全切除は困難なことも少なくありま
せん．また，胸腺癌については，化学療法も一定のも
のがありません．治療に難渋する腫瘍の1つです．
　胚細胞由来の腫瘍には成熟奇形種，未熟奇形種，精
上皮腫，胎児性癌，奇形癌，卵黄嚢腫瘍，絨毛癌など
があります．成熟奇形腫は画像診断でわかることが多
く，腫瘍中には脂肪組織とか，石灰化した組織とか，あ
るいは歯芽が見えてきます．CTで腫瘍内部はかなり
不均一なデンシティをとります．成熟奇形種はもちろ
ん切除可能な症例はすべて手術適応があります．悪性
胚細胞性腫瘍については，精上皮腫は摘出後に化学療
法を加え，非精上皮腫については化学療法と放射線照
射野に手術を計画します．化学療法のregimenもいろ
いろありますがシスプラチン，エトポシド，ビンプラ
スチンなどの多剤併用療法が行われます．
木村（内科第1講座助教授）：ありがとうございまし
た．いま縦隔腫瘍の診断と治療ということで中村先生
に話をしていただきましたが，内科では，この中で悪
性リンパ腫が中心的なものとなります．そこを栗山先
生に話していただきます．よろしくお願いします．
栗山（内科第1講座）：近年，悪性リンパ腫の分類は，
Real分類から，新WHO分類へと変わってきまして，
非常に多種多様な組織型に分かれるようになってき
ています．この組織型は，血液内科専門医であっても，
なかなかすべて理解するのは難しいぐらいに種類が
増えていますが，そこまで分けて，それぞれの組織型
によって治療方針の戦略を立てていくということが
非常に不可欠で，縦隔腫瘍で発生するようなリンパ腫
であっても，腫瘍の種類によって治療の方法が違って
くることになります．
　縦隔はもともとリンパ節が非常に多いところです
ので，リンパ腫の病変となり得る可能性があるわけで
す．特に縦隔腫瘍として発生する可能性が高く，前縦
隔腫瘍になる可能性の高い3つの疾患について述べ
させていただきます．
　まず第1に，一番最初に念頭に置く必要のあるリン
パ腫は，ポジキン病の結節硬化型です．ポジキン病は，
最近の分類ではポジキンリンパ腫と名前が変わって
いますが，結節硬化型は昔から残っていまして，結節
硬化型は年齢と性別が他のポジキン病と少し違って
います．他のポジキン病は男の方が多くて，若い人と
高齢者の二相性のような形になりますが，結節硬化型
は若い女性の縦隔腫瘍で発生することの多いタイプ
です．
　治療方法は他のポジキン病と同じで，ABVD療法に
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なりまして，縦隔腫瘍に対してその後，放射線照射を
追加するような形が行われています．
　2番目の，リンパ芽球性リンパ腫というのは，特に
T細胞の幼若なタイプのリンパ芽球性のリンパ腫が，
縦隔腫瘍で発生することが多くて，10歳代ぐらいの男
の人に多いのです．これはいまの新WHO分類では，
この後ろに急性リンパ芽球性白血病（ALL）という
言葉がつながる形になっていまして，いわゆる急性の
リンパ芽球性白血病と，分子生物学的には同じような
疾患であると考えられている病気です．
　したがって，この疾患に関しては治療方針として
は，基本的には急性リンパ芽球性白血病に準じたよう
な治療方法がとられる形になります．
　3番目に，これは縦隔原発のB細胞性大細胞型リン
パ腫と書いてありますが，新WHO分類ではmedias－
tinal　large　B－cell　lymphomaという形で，びまん性大
細胞型のB細胞性のリンパ腫の中の一亜型として規
定されている疾患です．これはやはり比較的若い女
性，20歳代から40歳代ぐらいの女性に多い疾患です．
男性の場合は高齢者という報告があります．
　胸腺はT細胞のもともとの部分ですが，胸腺の中に
もB細胞があって，胸腺のB細胞由来の腫瘍ではない
かと考えられていまして，以前は予後が悪いという話
もあったのですが，現在は通常のB細胞性の大細胞型
のリンパ腫と同じような治療で，同じような治療成績
が得られると考えられています．
　したがって，通常は限局期であれぼCHOP＋放射線
照射，限局期でないようなときはCHOP療法が行わ
れます．
　このように，縦隔原発のリンパ腫では，組織型に
よって治療方法も変わってくる可能性があります．こ
の症例でもそうですが，縦隔腫瘍の場合は組織が採り
にくく，病理学的に診断が難しいところだと思いま
す．やはり病理にきちんと診断していただくために
も，なるべく多くの生検材料を確保していくことが，
一番重要なのではないかと思います．
　それから，他にリンパ節が腫れているようなところ
があれば，そこの生検も行うとか，リンパ芽球性リン
パ腫の場合は，先ほどからお話ししているように，急
性リンパ性白血病と同じような病態で，骨髄浸潤等も
多いので骨髄の検査をするとか，最後のB細胞性リン
パ腫であれば，免疫グロブリンの遺伝子の再構成と認
める場合もありますので，心嚢公等の検体からそう
いったものをやってみるという工夫も必要なのでは
ないかと思います．
木村（内科第1講座助教授）：中村先生と栗山先生か
ら，外科系，内科系の立場から，頻度の高い縦隔腫瘍
についてまとめていただきました．このことを基にし
て，この症例に戻ります．この症例が縦隔腫瘍で何で
あるかが大事になってきます．病理診断はまとめて最
後に病理学第2講座海老原教授にお話ししていただ
きます．
　症例の治療経過を，第1内科の内海先生，放射線治
療について，放射線科の横内先生から話をしていただ
きます．
内海（内科第1講座講師）：胸腺癌と診断して，抗癌剤
治療を開始しました．シスプラチンとドキソルビシン
とピンクリスチンとサイクロフォスファマイドを併
用しました．2クール施行しましたが，画像診断上は効
果なく，腫瘍は増大しました．その後，放射線治療を
開始しました．しかし，呼吸困難が増悪し，第92病日
に心タンポナーデにより心停止となって，心嚢ドレ
ナージを行いました．第93病日に死亡されました．
　経過中に2回施行したCTガイド下生検は，1回目
は細い針を使った細胞診を行い，2回目は組織を採れ
る太い針を使いました．しかし組織ではなくて液体が
採取され，class　Vでした．
木村（内科第1講座助教授）：ありがとうございまし
た．続けて横内先生，お願いします．
横内（放射線科）：放射線科治療部としては，胸腺癌で
心嚢液よりも腺癌が検出されているということをも
とに，治療計画を行いました．
　縦隔腫瘍に対する放射線治療で，教科書的に確立さ
れているのはポジキン病ぐらいです．胸腺癌などはど
この病院でも症例数としてはそれほど多くなく，標準
治療法というものは確立されていません．胸腺癌の放
射線治療の症例報告と合わせますと，リンパ節転移も
かなりの頻度で見られまして，縦隔だけではなくて頸
部のほうまで，鎖骨上山まで照射野を含めることも考
慮すると記載されています．
　線量としても，50Gy以上必要なのですが，化学療
法の併用，あるいは照射野の大きさなどにより，心筋
への障害，特に放射線による肺障害のリスクも高くな
り，症例ごとに考えていくことになります．
　治療計画のときに，コンピュータで計画していま
す．CTを撮り，そのCTでplanning　target　volume
（PTV）を設定して，それに合わせてビームの放射線の
エネルギー入射角度を幾つのフィールドで行い，ウエ
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イトなどを設定しています．今回は，心嚢液からも腺
癌が出ているので，縦隔の腫瘍の部分と心臓のところ
を含めたターゲットで，ライナックX線の10メガボ
ルトの前後対向2門で，治療計画を行いました．CT値
を電子密度変換しまして，特に胸部の場合は，肺の
densityと胸椎の骨のところのdensity，あるいは軟部
陰影のところのdensityなどが違うので，補正する場
所と線量をノーマライズする場所のポイントなどで，
可染領域などが変わってくるので，いろいろ合わせて
行いました．これがライナックグラフィ，照射野の位
置確認の写真です（写真7）．マルチリーフコリメー
ターを使って，不要部分のカットなどを行っていま
す．放射線治療は1回2Gyで，線量分布で5回，10Gy
かけたところで状態悪化のため中止となっています．
木村（内科第1講座助教授）：治療経過に対して話を
していただきましたが，ここで何か質問があればお願
いします．
原（内科第2講座）：放射線治療のときは臥位で行っ
ていると思うのですが，そのときの呼吸などはどうし
ていますか．やはり何二間か止めるとか，ずっと通常
に呼吸をしているとか……．
横内（放射線科）：放射線治療は時間はそれほどかか
らないのですが，位置決めをしてから終わるまで5分
から10分はかかるので，とても息止めをしていられ
る長さではないので，初めから呼吸移動でどれぐらい
動くかという前提のもとに照射野を設定しています．
病巣が見えているところは，先ほどplanning　target
volumeという話をしましたが，　CTとかMRと画像で
見られるところは，gross　tumor　volumeという形に
卿r“ 一v一一
　Linacgraphy
写真7　Linacgraphy
1・　i
なって，それからある程度マージンとって，clinical
target　volume，それプラスαして，　planning　target
volumeを設定するので，呼吸で動くところは前提で
かけています．
木村（内科第1講座助教授）：それでは第2病理の海
老原教授に，今回の症例の病理診断を生検を含めてよ
ろしくお願い申し上げます．
海老原（病理学第2講座教授）：病理に提出された材
料は細胞診材料と心膜開窓術の際に得られた心膜組
織の一部です．細胞診材料は心嚢穿刺激となっていま
す．採取された細胞は乳頭状の増殖を示唆していま
す．このような集塊を構成する細胞は細胞質のほとん
ど見えない小型細胞からなっていますが，この状態は
体腔液のものとして考えると，腺癌，あるいは中皮腫
を考えさせることになります．
　しかし，核や細胞質の状態から，その両方とも典型
的ではありません．しかし，この細胞集塊の中心には
結合組織からなる軸があることは中皮腫のような間
葉系細胞を起源とした腫瘍を考えなければならない
ことになります．しかし，一般的に中皮腫では，この
ように細胞が小さく未熟であることは例外的です．次
に，開窓術の際にとられた組織です．細胞診から類推
したように，組織学的にも腫瘍は乳頭状に見えます
が，その表面は小型の立方細胞で被われ，軸には紡錘
形細胞が豊富な膠原線維と共にびまん性に増殖して
います．このような上皮性成分と間葉成分が混合する
組織像を二相性と呼び，腺癌よりも中皮腫に特徴的形
態です．しかし，粘液産生が全くないことなど，腺癌
や中皮腫としては定型的ではありません．
　こうなると診断は大変難しくなります．こうした場
合はどこか他の組織で同様の組織像を示す腫瘍がな
いかということを考え，本で調べることになります．
病理診断は，あまり聞き慣れないかもしれませんが，
desmoplastic　small　round　cell　tumor　of　Peritoneum
（DSRCT－P）です．日本語訳はないのです．しいて訳
すと，desmoplasiaというのは抗原線維をどんどん
作っていく．そういう小細胞はリンパ球ぐらいの大き
さの細胞でできているものを，総称名でそのように言
います．将来幾つかの病気がちゃんと分類されていく
のでしょうが，desmoplasticとつくと，ある一定のもの
を言っているようです．普通は若い人で，腹部にでき
るというので最初に報告されました．atrial　dysplastic
round　cell　tumorというのだったと思いますが，腹部
の腫瘍と思われていたものが，最近はいろいろなとこ
（8）
2001年ll月 第314回　東京医科大学臨床懇話会 一　487　一
うに出てくるということまでわかってきています．こ
の症例は縦隔にできています．縦隔にできるというの
は，普通に文献を拾っていたのでは出てこないようで
す．
　最初に病理診断に来ていたのは，生前の細胞診とし
て提出されたものです．この細胞は1，㎜倍で撮って
いるのですが，1，㎜倍でこのくらいですからかなり
小さい．小さいというのは，1つは細胞質がほとんど見
えないという意味もあります．ですから，これは全部，
腫瘍細胞ですが，この辺を見ると核ぽかり重なり合っ
ていて，細胞質がよく見えない．ただ，こちらで見る
と核と核の問が少しあいているから，細胞質が多少あ
ることがわかります．これをadenocarcinomaと診断
したのは，多分，細胞が固まっているためで，細胞が
固まるというのは，上皮性の腫瘍を一般的には意味す
る．その他の幾つかのことからこれをadenocarcinoma
と診断したのだと思います．
　adenocarcinomaとかmesothelioma，この前でも，鑑
別診断の最も重要なものとしてmesotheliomaを挙げ
ていましたが，mesotheliomaを考えてもしょうがない
かなという所見です．これをPAS染色で見ていま
す．赤く見えるのは，グリコーゲンが多い細胞です．小
さい細胞でグリコーゲンが多いとなると，ある一定の
領域を考えなければいけない．例えばblastomaと出
るのは，大体こんな大きさのものです．さらに，これ
はごく普通の膠原線維染色ですが，みごとに乳頭状の
形をしています．青いものがこの細胞の塊の中にあり
ます．これは膠原線維です．心嚢水として採ったもの
ですが，癌性心嚢炎の中に，壷中に浮いている細胞に
は膠原線維と言うか，間質は入ってこないのが普通で
す．ところが，どのこういう細胞の塊を見ても，細胞
の塊の中に青い物質がある．となると，これは普通の
癌では説明できないということになってきます．ます
ます変な癌だと．病理学診断は病変を構成する細胞の
起源はなんであるかによって決まります．そうした場
合，今日では酵素抗体法が頻繁に用いられます．この
症状に対しても，いくつかの抗体で検討しました．そ
の結果，腫瘍細胞はサイトケラチンなどの上皮性マー
カーが陽性ですが，CEA，　EMAが陰性でした．通常
の腺癌ではないことです．サイトケラチン陽性，CEA
陰性は中皮腫でもよいのですが，カルレチニン，
HBEM－1が陰性です．これは中皮腫も発現しています
が，前例でもそれが陽性でした．これはサイトケラチ
ンで細胞診を染めています．サイトケラチンは陽性に
なっています．サイトケラチンというのは，普通は上
皮性のマーカーです．ですから，これが染まり，しか
も乳頭状の増殖をしているので，癌と思うと思いま
す．サイトケラチンは中皮腫にも染まりますので，中
皮腫と考えると思います．しかし，細胞がまるで違う
のです．非常に小さい．中皮腫の細胞は，これほど小
さくありません．
　私は中皮腫とはかなり違うものだと思いました．そ
れから，普通の腺癌でもないと．では何だろうと思っ
ていたのですが，これは死亡の直前にされた生検，開
胸して排液をするために採ったものです．わざわざ生
検を行ったわけではありません．そのときについでに
採取した組織です．これは腫瘍組織ですが，青く染
まっているのは全部，細胞核です．この核はみんな小
さい．細胞質がほとんど見えない．これを1個1個バ
ラバラにしたら，リンパ球とあまり変わらないぐらい
の大きさです．先ほどdesmoplasticと言いましたが，
このピンク色に染まるのは膠原線維いかにも上皮の
ような形をした構造と，実はこの膠原線維の中にも小
さいな細胞がポツポツと見えていますが，これも腫瘍
細胞です．ある場所ではこういう上皮，ある場所では，
軟部組織の腫瘍のように細胞がびまん性にある状態
を二相性と言います．二相性と考えると，中皮腫が鑑
別の1つになりますが，先ほど言ったように細胞が小
さすぎてそれではなさそうです．
　中皮腫というのは酸性粘液多糖類の粘液を産生す
るのが特徴です．ではそういう物質がここにあるのか
と言うと，特殊な染色をして調べるのですが，そうい
うものは見当たらない．そうなってくると，中皮腫と
いうのはますます外れてきてしまうのです．
　中皮腫でなくて，二相性であるという悪性腫瘍は，
他に幾つかあるのです．1つは，滑膜細胞腫などもそう
ですし，schwannoma（神経鞘腫）の悪性のものなどは
二相性になることがときどきあります．そういうもの
は病理医にとってすぐに出てくる病名ですが，small
round　cell　tumor，　desmoplasticというものは，まだあ
まりよく知られていないのです．
　では，なぜそれでよいかいうと，サイトケラチンが
陽性になるということがそうですし，絶対的とは言え
ないのですが，Wilms　tumorの関連する蛋白質が証明
されるということが言われているのです．WTlを酵
素抗体法によって証明することができるという文献
があります．この病理組織にそれを確かめてみると，
きれいにWT　1が陽性になる．したがってこれは非常
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に珍しい腫瘍ですが，desmoplastic　small　round　cell
tumor（DSRCT）と言われるものだと判断しました．
　臨床像は，腹部にできているときは，大きな腫瘤を
作るのです．中皮腫は腫瘤を作ることも多少あります
が，基本的にはmalignantのものはびまん性に腹腔と
か胸腔とか腸壁とか，あるいは心嚢壁を侵すものです
から，あのような大きな腫瘤を作るのは珍しい．そう
いうことからも，これはDSRCT－Pと，判断していま
す．中皮腫は，普通はかなり年齢が高いのです．アス
ベスト曝露と関係があると言われています．アスベス
ト曝露があってもすぐにできるわけではなくて，潜伏
期間は20年ぐらいある．この人は30歳代ですから，
アスベスト曝露があったとすると，10歳代です．
　鑑別診断ですが，small　round　cell　tumorというの
は，他にどんなものが挙げられるかと言うと，
lymphoma．それから，neuroblastomaとか，　pulmonary
blastomaとか，　nephroblastomaという，blastomaとつ
くものはみんな細胞が小さい．その他，軟部組織の悪
性腫瘍の中には，例えばliposarcoidosisという病気が
ありますが，その中にもsmall　cell　typeがあります．そ
れから普通の癌でも，非常に細胞の小さいものがあり
ます．低分化腺癌とか，低分化偏平上皮癌です．あと
は，wilms　tumor．横紋筋肉腫の胎児型というものも
細胞が非常に小さい．ちなみに，この腫瘍の起源につ
いてはわかっていません．したがって，このような記
載的な名称で呼ばれると思いますが，好発部位，二相
構造，酵素抗体法の結果を総合して，中皮腫と近縁関
係にある腫瘍と主張する意見があります．
木村（内科第1講座助教授）：ありがとうございまし
た．何かご質問，ご付議があればお願いします．
佐治（外科第1講座）：最初この方の母親が縦隔腫瘍
で死亡されたということで遺伝的要因は何かあるの
でしょうか．
海老原（病理学第2講座教授）：一一般的にblastomaと
いうのは遺伝的な関係があると，いま大屋敷先生もそ
うおっしゃっていましたので，聞いてみてください．
大屋敷（内科第1講座教授）：multipleにくる例えば
Wilms　tumorであるとか，いろいろなsarcomaのもの
の場合には，1つのところに出てそれをオペするとま
た次のものが出てくるという遺伝的な腫瘍の場合で
す．そういう場合は年齢がもっと若いです．10歳代．そ
のようなときにくる場合が多いです．いわゆるLoss　of
heterozygoteと言われるような場合の癌でくるような
RBgeneが絡むような場合です．ただ，この人は場合は
年齢が三十代だったし，しかもmultiple　cancerのよう
なものではないので，積極的に単遺伝子，つまり1つ
の遺伝子で規定されるような遺伝的背景ではなくて，
恐らくは多遺伝子で規定されるような家族性の発癌
がある可能性は，否定できないと思います．
海老原（病理学第2講座教授）：これは非常に悪性だ
ということになっていますね．見つかってから亡くな
るまでの時間は，本当に数か月と．非常に悪性度の高
い腫瘍と言われています．
佐治（外科1講座）：いまの悪性度が高いということ
で，質問をしたいと思います．あまり詳しくないので
すが，一般的にお腹のdesmoid　tumorと言うと，あま
り悪性度が高くないと言うか，臨床的にもあまり
……D取ってまたしぼらくすると出るという印象があ
るのですが，この癌に関してはかなり急速にきていま
すね．desmopl sticとなるので，　desmoid　tumorと臨床
的には分けて考えるということだと思うのですが，そ
の辺を教えてください．
海老原（病理学第2講座）：まず，desmoid　tumorとは
全く違います．要するに，オリジンがまだ不明なので
す．ところが，例えばWTlが出る腫瘍というのはそれ
ほどたくさんのものではなくて，ある限られたもので
す．しかし，できる場所がお腹とか胸腔などにできや
すいらしいのです．心嚢というのは初めて……．これ
は心嚢が生なのか，むしろ縦隔のほうが先なのか
ちょっとわかりませんが，そういうところがらする
と，mesotheliomaともかなり近い関係にあるのではな
いかと言っている人もいるのです．
佐治（外科第1講座）＝治療になると，まず抗癌剤を決
めるときに，上皮性か上皮性ではないかということで
大きく分けられるような感じがしますので……．
海老原（病理学第2講座）：そう簡単にはいかないの
です．上皮性と言ったら，上皮性悪性腫瘍は癌．しか
し，中皮腫は上皮性の形があるけれどもこれを癌とは
言いません．
木村（内科第1講座助教授）：海老原先生，先ほど二相
性とおっしゃったのは，上皮性，非上皮性ということ
ではなくて，細胞の大きさについてだけですね．
海老原（病理学第2講座）：二相性というのは病理学
的な名前で，ある部分をみると癌のような，要するに
上皮性腫瘍のように見えることなのです．それから，
ある部分は肉腫のように見えるという意味です．
内海（内科第1講座講師）：外科の中村先生に聞きま
す．この経過を踏まえて，最初は内科で抗癌剤と放射
（　10　）
2001年ll月 第314回　東京医科大学臨床懇話会 一　489　一
線治療をしたのですが，外科的な処置としては何かや
りようがあったのかはどうでしょうか．
中村（外科第1講座講師）；結果的には非常に珍しい
症例ですね．初めの細胞診でclass　Vで，しかも
adenocarcinomaが出ているということになると，常識
的には癌の転移を考えます．原発巣を他にいろいろ探
して見つからなかったわけですが，悪性心嚢液が貯留
しているので，いずれにしても手術適応はないです
ね．ですから，この症例についてはchemoradiotherapy
しか適切な治療法がないと思います．質問ですが，剖
検なされていましたか．
内海（内科第1講座講師）：最後に開胸して心嚢ドレ
ナージしたときに腫瘍の一部を生検しました．剖検は
していません．
中村（外科第1講座講師）：そうですが．では周囲臓器
への浸潤の程度を組織学的に知るのは難しいですね．
木村（内科第1講座助教授）：中村先生，先ほどの
biopsyの件もあるのですが，診断をつけるために
biopsyとか縦隔鏡とか，開胸生検とか，どういう形で
方針を分けていらっしゃるのでしょうか．
中村（外科第1講座講師）：基本的にはなるべく低侵
襲で診断をつけたいと思います．ですから，一番侵襲
の少ないのは東京医大針による生検，あるいは細径針
の吸引になります．その辺で診断がつけぼ一番よいわ
けですが，実際には細胞診だけで診断に至るのが困難
なのが縦隔腫瘍だと思います．ですから，われわれは
まず細い東京医大針でやって，それがだめだったら太
い組織針でやって，最近はそれで確定診断に至ること
が多いと思います．それでもだめだったら，胸腔鏡を
用いたり，前縦隔にあれば慶応大学病院呼吸器外科の
ように小開胸で生検をして，組織片を採ってしまうの
が早いのではないかと思います．しかし，なるべくそ
こまでしないで診断するのが，われわれの教室の方針
です．
木村（内科第1講座助教授）：ありがとうございまし
た．このdesmoplastic　small　round　cell　tumorというの
は，恐らく少ない症例で，かなり早く病状が進むとい
うことは，治療法も難しいと思われます．今回も治療
抵抗性な疾患であったと思います．これでこの会を終
わりにします．多くの先生方の協力によって縦隔腫瘍
の勉強ができたと思います．今回の症例は縦隔腫瘍の
中でもかなりまれな疾患で，診断に苦労して，治療困
難で，急速な経過をとった症例でしたが，今後症例を
積み重ねていって，できるだけ早期な診断治療で対応
できればと思います．
　きょうはどうもありがとうございました．
終了
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